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Een idee met een geschiedenis
Ruim negentig jaar geleden schreef een Am erikaanse psychiatrische 
patiënt in zijn dagboek de volgende zinsnede: "Zou het niet mogelijk zijn 
ten minste somm ige oorzaken (ch: van geestesziekte) te ontdekken en 
deze uit te bannen. Vele levens zouden daardoor kunnen worden gered en 
in geld vele miljoenen bespaard. Ooit zal er een dag aanbreken dat er iets 
wordt uitgevonden om een volledige en ongeneeslijke psychische ineen­
storting te voorkóm en.” 1 De datum: 1 januari 1905. De patiënt leed 
aan een ernstige manisch-depressieve stoornis. Zijn naam: Clifford Beers, 
een verzekeringsagent en afgestudeerd aan de Yale University. Na een 
mislukte suïcide-poging door uit het raam van de vierde verdieping van 
zijn ouderlijk huis te springen, verbleef hij enkele jaren  in diverse sanato­
ria en psychiatrische inrichtingen. Na zijn herstel en terugkeer in de 
samenleving schreef hij een indrukwekkend boek over het verloop van 
zijn ziekte en vooral over de afschuwelijke wantoestanden die hij als 
patiënt in verschillende inrichtingen had meegemaakt. Dit boek ’A mind 
that found itself’, voor het eerst gepubliceerd in 1908, werd een internati­
onale bestseller, met 34 herdrukken over een periode van bijna 50 jaar. 
In de epiloog die hij in een van de latere edities toevoegde beschrijft hij 
het boek als "het startschot voor een perm anente campagne voor de ver­
betering van de zorg aan en behandeling van degenen die ernstig psy­
chisch lijden en, voorzover mogelijk, voor de preventie van geestesziek­
te" (Beers, 1929, p. 255). Op 19 februari 1909 werd daartoe in Hotel 
M anhattan te New York een ’ National Committee for Mental Hygiene’ 
opgericht. De doelstellingen waren tweeledig, enerzijds de bescherming 
van de geestelijke gezondheid en de preventie van geestesziekte en ander­
zijds de verbetering van het lot en de behandeling van psychiatrische 
patiënten.
Interessant is te vermelden dat zich onder dit comité van oprichters twee 
namen bevonden van mensen die in de wetenschap ook vandaag nog grote 
bekendheid genieten. De ene was W illiam James, een van de eerste grote 
Amerikaanse psychologen. De tweede was de psychiater A dolf M eyer,
een van de grondleggers van de Amerikaanse psychiatrie. Het was met 
name A dolf M eyer die er zich met Beers voor heeft ingespannen de 
'preventie van geestesziekte’ te maken tot een van de belangrijke doelen 
van deze ’M ental Hygiene M ovem ent’2. Zijn voorwaarde voor deelname 
was dat de ontwikkeling van preventie zou worden gebaseerd op een 
degelijke wetenschappelijke fundament.
Rond de eeuwwisseling bestond een zeker optim isme over de m ogelijk­
heden om de geestelijke gezondheid van de bevolking te verbeteren en 
geestesziekten te voorkóm en. Dit werd gevoed door de hoge verwachtin­
gen over de kennis die de nog jonge wetenschappen als de psychiatrie, 
sociologie, psychologie en de pedagogische wetenschappen zouden ople­
veren over de oorzaken van geestesziekte. Bovendien waren in de 19e 
eeuw al grote successen geboekt op het terrein van de sociale geneeskun­
de door hygiënische maatregelen als controle op de drinkw atervoorzie­
ning, de aanleg van riolen, en de ontwikkeling van zwangerschapsbegelei- 
ding en zuigelingenzorg. Dit deed de hoop groeien dat dergelijke maat­
regelen ook mogelijk zouden zijn op het terrein van de geestelijke ge­
zondheid, vandaar de term psychohygiëne. Er bestonden in die tijd dus 
grote verwachtingen ten aanzien van de beheersbaarheid van de volks­
gezondheid, inclusief de geestelijke volksgezondheid.
De idee dat geestesziekte kon worden voorkóm en, was op zich geen unie­
ke vondst van Clifford Beers en zijn medestanders. Zowel in Europa als 
in de Verenigde Staten hebben in die tijd m eerdere deskundigen gepleit 
voor preventie en bevordering van de geestelijke gezondheid. Eén van 
hen was de sociaal-geneeskundige Alfred Adler, die samen met Freud en 
Jung de kern vorm de van het W eense Psychoanalytische genootschap. 
Volgens A dler had de huisarts een belangrijke taak in het bevorderen van 
de geestelijke gezondheid. In 1904, schreef hij, ’N iet de behandeling en 
de genezing van zieke kinderen, maar de bescherm ing van gezonde kinde­
ren tegen ziekte is het meest logische en uiteindelijk het hoogste doel van 
de medische w etenschap’ (Adler, 1904, p. 203). Artsen hebben een taak 
in het bevorderen van zelfvertrouwen bij kinderen en in het ontwikkelen 
van hun vaardigheden om met levensproblemen om te gaan.
In zijn theorie over de psychobiologie beschreef A dolf M eyer in het 
begin van deze eeuw psychische stoornissen als pathologische vorm en van
aanpassing aan de eisen, beperkingen en bedreigingen van de om geving3. 
Pathologie is het resultaat van een foutgelopen w isselwerking tussen bio­
logische, psychologische en sociale krachten, en ieder van deze krachten 
kan op preventieve wijze worden beïnvloed, aldus M eyer. De psycho- 
hygiënische beweging streefde ernaar om in scholen, bedrijven, de vrije- 
tijdssector en in het woonklimaat de om standigheden die een bedreiging 
vormen voor de geestelijke gezondheid op te heffen en de krachten die de 
geestelijke gezondheid bevorderen te versterken. Het concept voor het 
huidige facet-beleid uit de Nota 20004 was kennelijk al rond 1900 
geschreven. Een belangrijke focus vorm de met name de jeugd en opvoe- 
dingsprocessen. V oorlichting aan opvoeders en vroegtijdige hulpverlening 
zouden latere psychopathologie en zelfs delinquentie kunnen voorkomen.
Gesteund door een invloedrijke groep van wetenschappers en zakenlieden 
groeide het initiatief van Beers binnen enkele jaren  uit tot een internatio­
nale beweging. In 1930 bij het eerste W ereldcongres van de beweging 
w aren er vertegenw oordigers uit vijftig landen, w aaronder veel Europese 
landen, inclusief N ederland. Terugkijkend vanuit de hedendaagse preven- 
tiesituatie zouden we Clifford Beers met recht als de eerste preventiew er­
ker en zijn comité als het eerste preventieteam kunnen beschouwen.
Direct na de Tweede W ereldoorlog werd de naam ’M ental hygiene’ ver­
vangen door de term ’Mental health’5 Sinds de Tweede W ereldoorlog is 
het de W orld Federation for M ental Health die zich internationaal sterk 
maakt voor het verder realiseren van de oorspronkelijke doelen van de 
psychohygiënische beweging. Al bijna vijftig jaar is deze Federatie een 
sterk pleitbezorger voor de verbetering van het lot van psychiatrische 
patiënten, de ontwikkeling van preventie en de bevordering van geeste­
lijke gezondheid6.
Ook in N ederland heeft de psychohygiënische beweging vanaf de twinti­
ger jaren  duidelijk weerklank gevonden. Grote pleitbezorgers waren de 
psychiaters Bouman7, Querido en Trim bos en de psychologen Buytendijk 
en Fortm an. Vandaag de dag en al sinds 1949 is in ons land het Nationaal 
Fonds voor de Geestelijke Volksgezondheid de belangrijkste en meest 
rechtstreekse vertegenw oordiger van de oorspronkelijke psychohygiëni­
sche beweging, later geheten de beweging voor geestelijke volksgezond­
heid. De steun die dit fonds recentelijk gegeven heeft bij de totstand­
koming van leerstoelen onder meer op het terrein van de ambulante gees­
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telijke gezondheidszorg, de preventie en het onderzoek, weerspiegelt op 
een heldere wijze de belangrijkste doelstellingen die bijna 90 jaar geleden 
door A dolf M eyer als kernthem a’s van de psychohygiënische beweging 
werden bepleit.
Betekenis van de psychohygiëne
W elke resultaten hebben deze bewegingen opgeleverd op het terrein van 
de preventie? Hun belangrijkste successen liggen vooral op het terrein 
van de sociale psychiatrie. De wantoestanden in psychiatrische inrichtin­
gen zijn verdw enen, de kwaliteit van de behandelingen is aanzienlijk 
verbeterd, chronische psychiatrische patiënten w orden op velerlei wijze 
begeleid zodat ze zich beter in de samenleving buiten de inrichting kun­
nen handhaven, patiënten hebben zich georganiseerd en invloed verw or­
ven, en door voorlichting over de psychiatrie en psychiatrische patiënten 
is het taboe op geestesziekte sterk verm inderd. Psychiatrische patiënten, 
hun problem atiek en handicaps, hun leefsituatie en behandelmogelijkhe- 
den zijn een regelmatig thema in de media.
In de klassieke term inologie van preventie, zouden we dit successen kun­
nen noemen op het terrein van de tertiaire preventie. Kort gezegd: voor­
kómen dat psychische stoornissen en handicaps uitm onden in een schier 
eindeloze keten van nieuwe problem en en aantastingen van een m ens­
waardig bestaan8.
Hoe zit het met de successen op de beide andere terreinen van de preven­
tie, de prim aire en secundaire preventie. Voor wat deze typen preventie 
betreft is de geschiedenis van de psychohygiëne bepaald geen onverdeelde 
’success-story’.
Het belangrijkste wapenfeit is ongetwijfeld de ontwikkeling van een reeks 
bureaus voor ambulante hulpverlening9 in de eerste helft van deze eeuw, 
zoals de M edisch O pvoedkundige Bureaus, Sociaal-Psychiatrische 
Diensten en Bureaus voor Levens- en Gezinsvragen. Een essentieel ken­
merk van deze bureaus was hun preventieve oriëntatie: het voorkóm en 
van opnam en en heropnam en via vroegtijdige hulp en nazorg, en vroege 
hulp aan kinderen die in problem en dreigen te raken om latere stoornis­
sen en delinquentie te voorkom en; ook opvoedingsvoorlichting aan ouders 
en leerkrachten behoorden tot hun taken. Uit deze bureaus zijn de huidige
RIA G G ’s ontstaan.
Daarnaast werd door de psychohygiënisten veel aandacht besteed aan 
voorlichting over geestelijke gezondheid aan het grote publiek en aan 
maatschappelijke sleutelfiguren10. Sommigen van u herinneren zich w el­
licht nog de rode oortjes waarm ee in de jaren  vijftig naar de radio- 
uitzendingen van Trim bos over seksualiteit geluisterd werd.
De beweging voor de geestelijke volksgezondheid bleek echter niet in 
staat voor de preventie en geestelijke gezondheidsbevordering een dege­
lijk wetenschappelijk fundament te ontwikkelen, de relevante wetenschap­
pen waren daarvoor simpelweg nog lang niet ver genoeg ontw ikkeld." 
Om deze reden bleef de beweging steeds gekenm erkt door een sterk 
moralistische benadering.
Ontwikkeling van ggz-preventie na 1970
Dankzij de vele pleidooien van onder meer Trim bos en dankzij de op­
nieuw optim istische cultuur van de jaren  zeventig, kwam er rond 1970 
toch een vrij unieke impuls tot stand voor de ontwikkeling van preven­
tieve geestelijke gezondheidszorg, kortweg ’ggz-preventie’. V anaf die 
datum doen de gespecialiseerde preventiew erker en gezondheidsvoorlich- 
ter hun intrede in de geestelijke gezondheidszorg. De overheid bleek 
bereid om stap voor stap de ontwikkeling van een regionale en landelijke 
infrastructuur voor preventie te financieren. Hun intrede in de (geeste­
lijke) gezondheidszorg vond echter plaats met een grotendeels lege rug­
zak, géén wetenschappelijk fundament, géén specifieke opleiding en géén 
preventiebeleid. De eerste generatie van preventiew erkers en gvo-func- 
tionarissen kan dan ook eerder gekenschetst worden als ’uitvinders’ dan 
als gespecialiseerde preventiedeskundigen.
De sterk op het welzijn gerichte ideologie van de jaren  zeventig en de 
groeiende kritiek op de psychiatrie, de anti-psychiatrie, hebben een sterk 
stempel gedrukt op de geboorte en de kinderjaren van deze preventie- 
sector. Op de denkcultuur van die tijd sloten de psychohygiënische ge­
dachten over het bevorderen van geestelijke gezondheid naadloos aan: 
ontplooiing, emancipatie, jezelf ontdekken, sociale vaardigheden en zelf­
vertrouwen ontwikkelen, en het creëren van meer kansen voor onderdruk­
te groepen, waren de favourite them a’s van die tijd12. W erken aan pre­
ventie van psychische stoornissen, was ofwel niet in de picture o f werd
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gezien als een knieval voor de toen verguisde psychiatrie en het medisch 
model. Juist omdat de preventiesector in die tijd ontstaan is, en dus in 
haar inprentingsfase was, heeft deze oriëntatie nog lang de preventie- 
wereld gedom ineerd. Dat was nog steeds het geval toen in de tachtiger 
jaren de rest van de geestelijke gezondheidszorg haar koers al verlegd 
had naar de psychiatrie. Vanuit de psychiatrie bezien diende de preventie 
zich vooral bezig te houden met de weer opnieuw in de aandacht staande 
chronisch psychiatrische patiënt en met het verbeteren van zijn kansen in 
de samenleving. De welzijnsideologie van de preventiew erkers was hun 
een doorn in het oog, o f liever gezegd een gruwel. Pas vanaf de tweede 
helft van de tachtiger jaren richt de ggz-preventie zich ook actief op de 
psychiatrie, met name rond opnam epreventie, suïcidepreventie en kinde­
ren van ouders met psychiatrische problem en
Deze historie bepaalt tot op de dag van vandaag bij vele buitenstaanders 
nog steeds de beeldvorm ing over de ggz-preventie, de associatie met een 
geiten-haren-wollen-sokken club, hoewel die associatie geenszins past bij 
de huidige preventiew erker. Deze beeldvorm ing is de sector duur komen 
te staan en heeft ongetwijfeld bijgedragen aan haar nog steeds marginale 
positie. De tegenstelling tussen de welzijns- en de psychiatrie-oriëntatie, 
tussen geestelijke gezondheidsbevordering en preventie is tot op heden 
nooit echt opgelost. Een functionele integratie van beide benaderingen is 
op wetenschappelijke gronden naar mijn oordeel echter zeer wel voorstel­
baar en zelfs zeer gewenst.
Sinds de jaren  zeventig zijn in vrijwel alle R IA G G ’s en Centra voor V er­
slavingszorg aparte preventieteams opgezet, binnen Europa een volstrekt 
unicum. M et het invoeren van de W et op de Collectieve Preventie in 
1990 hebben bovendien de gezondheidsvoorlichters en epidem iologen van 
de GGD-en een taak gekregen op het terrein van de psychohygiëne. Aan 
deze lijst kunnen we ook de preventiew erkers van Stichtingen voor Spel 
en Opvoeding toevoegen. Hun werk op het terrein van de opvoedings­
voorlichting representeert bij uitstek het oorspronkelijke gedachtengoed 
van de psychohygiëne. Bij elkaar opgeteld gaat het om ongeveer 600 
gespecialiseerde beroepskrachten13 die zich in Nederland full-time of 
parttime inzetten voor het bevorderen van geestelijke gezondheid en het 
voorkóm en van psychische stoornissen. Tezam en hebben zij de afgelopen 
vijfentwintig jaar enkele duizenden preventieprojecten uitgevoerd. Ook
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t
vele andere beroepen en organisaties voeren impliciet o f expliciet taken 
uit op het gebied van de ggz-preventie. V oorbeelden hiervan zijn huisart­
sen, w erkers in de thuiszorg, schooldekanen en leerlingbegeleiders, psy­
chotherapeuten, medisch-psychologen in algemene ziekenhuizen, bureau’s 
slachtofferhulp, de Vereniging tegen Kindermishandleing en verenigingen 
van chronische patiënten. Het gebied breidt zich steeds verder uit zoals 
bijvoorbeeld blijkt uit het ontstaan van tal van bureaus voor training in 
stressm anagem ent en de recente ontwikkeling van ARBO-diensten ten 
behoeve van preventie in bedrijven.
Op landelijk niveau is een ondersteunende infrastructuur ontwikkeld. De 
belangrijkste rollen worden daarbij vervuld door de N ederlandse V ereni­
ging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg als pionier op dit ter­
rein, het Landelijk Ondersteuningspunt Preventie als landelijke communi- 
cator en stimulator, het Landelijk Centrum GVO, thans Nederlands 
Instituut voor Gezondheidsbevordering en Preventie als kwaliteitsbevor- 
deraar, het Nederlands centrum Geestelijke volksgezondheid als praktijk- 
ondersteunend onderzoeksinstituut, en de Nederlandse Beroepsvereniging 
voor Preventie en GVO als formele vertegenw oordiger en belangenbehar­
tiger.
De samenleving is de laatste decennia steeds meer een preventief geori- 
enteerde samenleving geworden. Toen ik mij rond 1970 voor het eerst 
ging bezig houden met preventie, werd het woord nog uiterst weinig ge­
bruikt. Het haalde de pers alleen in relatie tot het voorkóm en van besm e­
ttelijke ziekten. Vandaag de dag, slechts vijfentwintig jaar later is ieder­
een in de samenleving met dit begrip vergroeid. Het is dagelijks in de 
krant en op radio en TV te vinden, in advertenties en huis-aan-huis 
folders: inbraakpreventie, brandpreventie, ongevallenpreventie, schade­
preventie, fraudepreventie, milieupreventie, aidspreventie, preventie van 
sportblessures en ga zo m aar door.
Kritieken en scepsis: onbeheersbaarheid
Hoewel er ook waardering bestaat voor de vele preventieprojecten en 
innovaties binnen de GGZ die door preventiew erkers zijn uitgevoerd, 
bestaat er onm iskenbaar ook veel twijfel aan de zin van het preventiewerk 
en kritiek op de wijze waarop het preventiewerk w ordt ingevuld. Die
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kritiek komt zowel van binnen als van buiten de geestelijke gezondheids­
zorg en is al decennia lang een regelmatig terugkerend agendapunt. In de 
kern gaat het hierbij steeds om drie soorten van twijfels en kritieken die 
alle beheersbaarheid en onbeheersbaarheid als gem eenschappelijk thema 
hebben:
- twijfel aan de noodzaak van beheersen van geestelijke volksgezondheid
- twijfel aan de mogelijkheid van haar beheersing via preventie
- twijfel aan de beheersbaarheid van de preventiesector zelf.
Alle kritiek samengevoegd komt het er op neer dat er getwijfeld wordt 
aan de zin van ggz-preventie omdat zij als een onbeheersbare sector de 
illusie heeft de geestelijke volksgezondheid te kunnen beheersen die per 
definitie o f minstens voorlopig onbeheersbaar is. En wie wil daar nu in­
vesteren? De meningen over de zin en onzin van preventie zijn verdeeld. 
De ggz-preventie weet zich dan ook niet verzekerd van een vanzelfspre­
kende maatschappelijke en politieke steun, zoals die in onze samenleving 
bijvoorbeeld wel het aanwezig is als het gaat om de preventie van kanker, 
hart- en vaatziekten, verkeersongevallen en AIDS. Het lijkt me daarom 
belangrijk de verschillende twijfels en kritieken aan een kritisch onder­
zoek te onderwerpen.
Twijfel aan de noodzaak van het beheersen van geestelijke volksge­
zondheid
Hoe belangrijk is het om als samenleving te investeren in preventie op het 
gebied van de geestelijke volksgezondheid? De twijfel aan de noodzaak 
betreft hier niet zozeer de zinvolheid van preventie ’an sich’ m aar vooral 
het antwoord op de vraag hoeveel prioriteit wij als samenleving aan de 
preventie van psychische stoornissen en de bevordering van geestelijke 
gezondheid willen geven. Om u hierover een oordeel te kunnen vormen 
geef ik u enkele cijfers en overwegingen.
Nederlands en buitenlands onderzoek leidt tot de conclusie dat de jaar- 
prevalentie, dus het percentage mensen met een psychiatrische stoornis, 
geschat kan worden op ongeveer 15 % 14. Dat betekent dat in één jaar 
tenminste 2 .2  miljoen N ederlanders een periode van psychiatrische pro­
blematiek doorm aakt, vaak gepaard gaande met veel psychisch lijden 
voor de betrokkenen en hun omgeving, o f met een ernstige verstoring van 
hun dagelijks functioneren.
Diverse deskundigen gaan ervan uit dat er op m eerdere fronten rekening 
gehouden moet worden met een verdere toename van het aantal psychia­
trische ziekten in de sam enleving.15 In ieder geval is het aantal mensen 
dat een beroep doet op voorzieningen voor geestelijke gezondheidszorg 
sinds 1980 drastisch gestegen. Voor de RIA G G ’s bedroeg die stijging in 
10 jaar 112% .16 In 1993 ontvingen ongeveer 600.000 mensen enigerlei 
vorm van psychiatrische o f psychotherapeutische hulp. Desondanks blijkt 
deze hulpvraag nog m aar een beperkt deel te vorm en van de totale groep 
mensen in de samenleving die aan psychische stoornissen le id t.17 
Ook in economische zin zijn de gevolgen voor de samenleving groot. De 
directe kosten van de geestelijke gezondheidszorg bedragen inmiddels 
jaarlijks 5 m iljard .18 Deze kosten stijgen veel sneller dan de inflatie en 
dat leidt tot een hogere prem iedruk. In termen van produktiviteitsverlies 
voor het bedrijfsleven blijkt depressie tot een groter verlies aan arbeids­
dagen te leiden dan welke andere ziekte dan ook met uitzondering van 
hart- en vaatziekten19. Bovendien is een derde van het aantal arbeidson­
geschikten niet in staat tot werken vanwege een psychische stoornis, een 
kostenpost van nog eens 6,5 miljard.
Kortom, er blijkt sprake te zijn van een volksziekte met grote sociale en 
economische gevolgen. Het lijkt me daarom hoog tijd serieus na te den­
ken over een Nationaal Ontwikkelingsplan voor preventie op het terrein 
van de geestelijke volksgezondheid.
Twijfel aan de beheersbaarheid van psychische stoornissen en 
zorgconsumptie
De meest intrigerende vraag waar het in de ggz-preventie thans om gaat is 
uiteraard: Is de geestelijke volksgezondheid en de hulpvraag via preventie 
beheersbaar? Is ggz-preventie een handel in illusies o f een handel in ef­
fecten?
Over de m ogelijkheden van effectieve preventie bestaan zowel binnen als 
buiten de GGZ ernstige twijfels. De psychohygiënisten aan het begin van 
deze eeuw waren hierover nogal optimistisch. "Onder de jeugd van dit 
land kan tenminste de helft van het grote aantal gevallen van psychische 
stoornissen worden voorkóm en wanneer we met name in de kindertijd de 
informatie en de praktische ondersteuningsm ogelijkheden toepassen die 
ons thans ter beschikking staan", aldus een uitspraak van een bekende
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psychiater uit die tijd20.
In de hedendaagse oordeelsvorm ing over de zin van ggz-preventie heeft 
een publikatie van de Groningse epidemioloog Ormel in 1987 een grote 
rol gespeeld (Ormel, 1987). In dit artikel in het M aandblad Geestelijke 
Volksgezondheid neemt hij een zeer negatief standpunt in over de m oge­
lijkheid om veelvoorkom ende psychische stoornissen via prim aire pre­
ventie te verm inderen. In zijn opvatting zal het niet o f nauwelijks m oge­
lijk zijn belangrijke stressoren in het leven van mensen te verm inderen, 
althans zeker niet vanuit de geestelijke gezondheidszorg. M ogelijk kunnen 
program m a’s ontwikkeld worden om de psychosociale weerbaarheid van 
mensen te vergroten, maar het zal niet lukken die op grote schaal, bij­
voorbeeld in het onderwijs ingevoerd te krijgen.
Ook de socioloog Schnabel is niet erg optimistisch. In ’De toekomst heeft 
tijd nodig’ stelt hij dat er althans vóór het jaar 2000 geen wetenschappe­
lijke doorbraken te verwachten zijn in de preventie van ernstige psychi­
sche stoornissen o f in het verlagen van de behoefte aan hulp door middel 
van preventie (Schnabel, 1988). In zijn recente en intrigerende boek ’De 
weerbarstige geestesziekte’ schetst Schnabel zijn verwachtingen om trent 
de geestelijke gezondheidszorg aan het einde van de 21ste eeuw 
(Schnabel, 1995). Tegen die tijd zullen de mogelijkheden om de psychi­
atrische m orbiditeit te beïnvloeden hoofdzakelijk het gevolg zijn van de te 
verwachten vorderingen op het terrein van de biologische psychiatrie. Hij 
denkt daarbij vooral aan biologische interventies via zeer geavanceerde 
psychofarm aca en electronica. Over de effectiviteit van gedragsgerichte 
en sociale interventies zijn zijn verwachtingen kennelijk niet hoog gespan­
nen, ze komen in deze toekomstschets eenvoudigweg niet voor. Ook de 
ziektekostenverzekeraars blijken geen hoge verwachtingen te hebben van 
het rendem ent van ggz-preventie, zeker niet als het gaat om kostenbespa­
rende effecten. Als de ziektekostenverzekeraar moet kiezen tussen inves­
teren in preventie o f meer en beter behandelen, zal hij kiezen voor het 
laatste (Holm an, 1992).
Hoe denken de hedendaagse preventiedeskundigen hier zelf over? Sinds 
de zeventiger jaren  zijn de preventiedeskundigen en gezondheidsvoorlich- 
ters realistischer geworden. Het gaat niet meer om het idee van de maak­
baarheid van de samenleving, maar de beïnvloedbaarheid van de samen­
leving. Preventiedeskundigen anno 1996 verschillen daarin weinig van
k
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hun collega’s in het bedrijfsleven die met succes de consum entenm arkt 
beïnvloeden o f van veiligheidsinspecteurs die de w erkom geving op geva­
ren voor de gezondheid screenen. Zij hebben voor het beïnvloeden van de 
geestelijke volksgezondheid diverse veranderdeskundigheden ontwikkeld, 
gebaseerd op gedragswetenschappelijke kennis. Ze hebben het profiel van 
m arketingsdeskundigen, risicoanalysten, gedragswetenschappelijke ont­
w erpers, makelaars in preventieprogram m a’s, en productieplanners. Ze 
vervullen rollen als voorlichter, trainer, beleidsadviseur en soms ook als 
lobbyist bij bedrijven, lokale overheden of sleutelfiguren, werken op basis 
van gestructureerde projectm odellen en staan open voor het toepassen van 
diverse vorm en van kwaliteitscontrole. Het gaat hun niet om het uitban­
nen van geestesziekten maar om het realiseren van risicoreducties. Ook 
beperkte risicoreducties kunnen grote besparingen opleveren. Hun prim ai­
re effectdoelen op korte termijn betreffen het verm inderen van risicofac­
toren en versterken van beschermende factoren. Van de thans uit onder­
zoek bekende factoren is in het recente preventierapport van het A m eri­
kaanse Institute o f M edicine, ’Reducing risks for mental d isorder’ een 
bruikbaar overzicht gepubliceerd.21
De effectiviteit van pogingen tot beheersing
W at zeggen onderzoekers over de mogelijkheden tot het beheersen of 
tenminste beïnvloeden van de geestelijke volksgezondheid? N aar de be- 
invloedbaarheid van risicofactoren en beschermende factoren is de afgelo­
pen vijfentwintig jaar een indrukwekkend geheel aan effectstudies uitge­
voerd. Sinds mijn eerste uitspraken hierover tijdens het preventiecongres 
in 1987 en het boek 'Preventie op waarde geschat’ zijn internationaal 
opnieuw enkele honderden effectstudies verschenen (Bosma & Hosman, 
1990). Ook in ons land is recentelijk een reeks van effectstudies afge­
rond. Ik denk daarbij met name aan de evaluatiestudies die door het 
Nederlands centrum  Geestelijke volksgezondheid rond een aantal landelij­
ke ontw ikkelingsprojecten zijn uitgevoerd en de studies die door de 
Program m acom m issie Determinanten van Gezondheid zijn geïnitieerd22.
psychosociale weerbaarheid
Wat eerder al was aangetoond is nu nog duidelijker gew orden, preventie­
program m a’s zijn goed in staat de psychosociale weerbaarheid van men­
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sen te vergroten: een positiever zelfbeeld, meer zelfvertrouwen, vaardig­
heden in het hanteren van stresssituaties en conflicten, inzicht in het 
oplossen van problem en, sociale vaardigheden en het verbeteren van 
sociale steun.
Wat is de waarde van dit soort program m a’s? Ten eerste is hiermee aan­
getoond dat we tenminste in staat zijn om bepaalde elementen van gees­
telijke gezondheid te bevorderen23.
Het tweede belang is verstrekkender. Het is waarschijnlijk dat in de ont­
wikkeling van verschillende psychiatrische stoornissen voor een deel de­
zelfde factoren een rol spelen. Ze worden daarom  wel non-specifieke 
risicofactoren o f non-specifieke beschermende factoren genoem d24. Van 
deze non-specifieke factoren, voorzover in onderzoek aangetoond, zijn 
door Coie e.a. in the American Psychologist en door het Amerikaanse 
Institute o f M edicine recentelijk overzichten gepubliceerd '(C oie, Watt, 
West et al., 1993; M razek & Haggerty, 1994). De zojuist genoemde 
weerbaarheidsfactoren vormen een onderdeel van deze lijst naast protec- 
tieve om gevingsfactoren, zoals sociale steun, een liefderijke opvoeding, 
sociale controle en de beschikbaarheid van preventief m odelgedrag. Door 
dit soort factoren met succes te beïnvloeden kunnen risicoreducties w or­
den gerealiseerd. Dit lijkt vooral zinvol bij groepen die een hoog risico 
lopen op psychische stoornissen, dus in groepen en situaties waar zich 
een cumulatie van risicofactoren of risicoprocessen voordoet.25 Bij deze 
groepen worden doorgaans de meest duidelijke effecten gevonden bij het 
beïnvloeden van dergelijke factoren. Onderzoek zal moeten uitwijzen of 
deze interventies bij risicogroepen uiteindelijk ook tot aantoonbare re­
ducties van psychische stoornissen leiden. Een belangrijk punt voor de 
komende researchagenda.
Als dit effect aangetoond kan worden, zijn we een heel eind op weg naar 
het meer beheersbaar maken van de geestelijke volksgezondheid. Immers, 
in tegenstelling tot de negatieve verwachtingen van Ormel hierover, blijkt 
het mogelijk deze program m a’s op grote schaal uit te voeren. Dat is al­
thans de ervaring van onze Amerikaanse preventiecollega’s. Een groot 
aantal van de door de National Mental Health Association beschreven 39 
m odelprogram m a’s worden inmiddels op landelijke schaal uitgevoerd en 
sommige zelfs op internationale schaal26. Veelal gaat het om implemen­
taties binnen scholen o f in opvoedingscircuits. Zo werd één model- 
program m a, gericht op kinderen van gescheiden ouders, zelfs op 2500
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plaatsen in Canada en de Verenigde Staten uitgevoerd. H et JOBS-pro- 
gramm a, ontwikkeld door Price en V inokur van het M ichigan Prevention 
Research Centre, w ordt thans niet alleen op vele plaatsen in de VS, maar 
ook in Europa uitgevoerd. Effectieve program m a’s die in de zeventiger o f 
tachtiger jaren  ontwikkeld zijn treden nu de volgende fase binnen van de 
grootschalige implementatie. Cruciaal bij deze volgende stappen is dat 
ook in deze fasen opnieuw effectstudies worden uitgevoerd. Bewezen 
effectiviteit in experim entele testsituaties is nog geen garantie voor effec­
tiviteit van een grootschalige uitvoering van hetzelfde program m a op 
andere plaatsen. In de Verenigde Staten en Europa worden nu verscheide­
ne ’m ulti-site’ effect-studies uitgevoerd27.
sociale risicofactoren
O f het mogelijk is om ook sociale risicofactoren te beïnvloeden is lang 
een twijfelachtige zaak geweest. Inmiddels zijn ook voor deze factoren 
belangwekkende effecten van preventieprogram m a’s gevonden. Zo is in 
diverse studies aangetoond dat met behulp van oudervoorlichting en 
stressmanagem ent trainingen aan ouders kinderm ishandeling kan worden 
verminderd met tenminste 50% (Olds, 1988; Barker, A nderson, Chal- 
mers, 1992). Een ander voorbeeld: in een landelijke N oorse studie bleek 
het sociale klimaat op scholen dusdanig te kunnen worden beïnvloed dat 
het pestgedrag tot de helft kon worden verm inderd (Olweus, 1992). De 
resultaten van dit onderzoek hebben ertoe geleid dat dit program m a op 
initiatief van de Noorse overheid op nationaal niveau in de Noorse scho­
len is ingevoerd. Ook in diverse andere Europese landen, waaronder 
Nederland, w ordt thans met de invoering van dit program m a geëxperi­
menteerd. Voorts zijn aanwijzingen dat fysiek geweld binnen het huwelijk 
kan worden verm inderd met behulp van preventieve maatregelen. Bij een 
meting 5 jaar na deelname aan een training in relatievorm ing en com m u­
nicatie, bleek in de relaties van de deelnemende paren m inder fysiek 
geweld voor te komen dan in een vergelijkbare controlegroep (M arkman, 
Renick, Floyd et al., 1993). In de werksfeer blijkt door preventieve 
maatregelen de arbeidssatisfactie te kunnen worden verbeterd en daarmee 
het ervaren stressniveau verlaagd (Spaans & Geelen, 1995). Als laatste 
voorbeeld kan een geslaagde preventieve actie in Australië worden ge­
noemd om het geweld op de televisie terug te dringen. Veel geweld in 
TV -program m a’s blijkt de ontwikkeling van aggressief gedrag bij kinde­
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ren in de hand te kunnen werken. Gerichte onderhandelingen met de Aus­
tralische media hebben geleid tot een aanzienlijke afname van geweld in 
T V -program m a’s, namelijk van gemiddeld 9.5 geweldsepisodes per uur 
in 1984 tot 4 .3  geweldsepisodes per uur in 1989 (Abbott, 1991).
depressieve symptomen en stoornissen
Voorts blijkt dat het goed mogelijk is om via preventieprogram m a’s het 
aantal depressieve symptomen te verm inderen. Dit is in een groot aantal 
studies bij adolescenten en volwassenen aangetoond. Een vermindering 
van het aantal depressieve symptomen is gevonden als resultaat van diver­
se typen van interventies, zoals cursussen in het omgaan met depressie, 
opvoedingsvoorlichting aan ouders, leefstijlprogram m a’s, stressmanage- 
ment trainingen, bibliotherapie, bew egingsprogram m a’s en ondersteu­
ningsgroepen28. Ook in onze Nijmeegse studie naar invloed van de cur­
sus Stemmingmakerij voor adolescenten met een verhoogd risico op de­
pressie kon een reducerend effect op depressieve symptomen worden 
aangetoond (Veltman, Ruiter & Hosman, 1996).
Als we in staat zijn via preventieprogram m a’s depressieve symptomen te 
verm inderen heeft dat enige betekenis voor het uiteindelijk voorkómen 
van depresieve stoornissen? In een recente prospectieve studie van 
Horwath e.a. (1992) onder 9.900 volwassenen bleek dat mensen met een 
hoger niveau van depressieve symptomen een 4 tot 5 maal zo grote kans 
lopen om binnen 1 jaar voor het eerst een depressieve stoornis te ontw ik­
kelen. Ook Lewinsohn heeft een vergelijkbare studie uitgevoerd waarin 
hij tot dezelfde conclusie kwam (Lewinsohn, Hoberm an & Rosenbaum , 
1988). Dit maakt het aannemelijk dat het tijdig verm inderen van depres­
sieve symptomen via preventieve maatregelen, bijvoorbeeld door het ver­
beteren van iem and’s psychosociale weerbaarheid, zou kunnen leiden tot 
minder nieuwe depressieve stoornissen. Recentelijk is dit voor het eerst 
aangetoond in een studie van Clarke e.a. (1995). Deelnam e aan een 
cursus ’Omgaan met depressie’ leidde bij adolescenten met een hoog 
risico tot een aanmerkelijke verm indering van het aantal nieuwe gevallen 
van depressie binnen 1 jaar. Het risico daalde van 26% naar 14%, een 
verm indering met bijna de helft29.
Over risicofactoren in de ontwikkeling van depressie is inmiddels al heel 
wat bekend30. H et is zeer waarschijnlijk dat bij de ontwikkeling van de­
pressie de volgende psychologische en sociale risicofactoren een rol spe­
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len, namelijk kinderm ishandeling en emotionele verwaarlozing, 
vroegkinderlijke verlieservaringen (m .n. overlijden m oeder), een ouder 
met een ernstige depressieve stoornis o f verslaving, duurzam e relationele 
problem en, dagelijkse problem en met een chronisch karakter, een nega­
tief zelfbeeld, een neiging tot negatief denken, weinig probleem oplos­
sende en sociale vaardigheden en een gebrek aan sociale steun. De meeste 
van deze factoren leidden ieder op zichzelf niet tot een depressieve stoor­
nis o f hebben daarop slechts een beperkte invloed. Het risico blijkt vooral 
verhoogd te worden wanneer factoren in combinatie met elkaar optre­
den31. W anneer via preventieve interventies tenminste een deel van deze 
factoren kan worden beïnvloed zou daarmee de kans op een cumulatie 
van risicofactoren worden verminderd en daarmee ook de kans op depres­
sie.
Interessant is dat de meeste van de hier genoemde risicofactoren inmid­
dels inderdaad met succes via preventieve interventies beïnvloed kunnen 
worden. Soms zijn voor dergelijke program m a’s bovendien varianten 
uitgewerkt voor verschillende leeftijdgroepen o f verschillende typen risi­
cogroepen. Dit biedt voor het eerst het perspectief op het ontwerpen van 
een meer integrale preventiestrategie om depressie in de samenleving 
tegelijkertijd op meerdere fronten aan te pakken. Een dergelijke integrale 
aanpak lijkt mij een voorwaarde om op lange termijn aantoonbare reduc­
ties in depressie op bevolkingsniveau te realiseren. Het komt er dan op 
aan de meest effectieve en doelmatige combinatie van program m a’s te 
selecteren.
preventie van andere psychische stoornissen
W aar liggen nog meer kansen voor effectieve preventie van psychische 
stoornissen? Het is in het kader van deze rede niet mogelijk een volledig 
overzicht te geven van alle gevonden effecten in evaluatiestudies32 of om 
alle stoornissen uit de DSM -IV te bespreken. Ik beperk me hier tot enke­
le opm erkingen over een drietal kansrijke gebieden.
Allereerst lijkt mij de preventie van gedragsstoornissen  en oppositioneel- 
opstandig gedrag (ODD) bij kinderen en jongeren een belangrijk thema 
voor de nabije toekomst. Uit onderzoek blijkt dat jonge kinderen met 
gedragsproblem en en in het bijzonder met frekwent aggressief gedrag een 
hoog risico lopen op het ontwikkelen van chronisch antisociaal en gewel-
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dadig gedrag, jeugddelinquentie, alcohol- o f drugsverslaving, langdurige 
werkeloosheid en verkeersongevallen, afhankelijkheid van sociale uitke­
ringen33. Deze risico 's gelden in het bijzonder voor jongens. De hoogte 
van het risico op latere psychiatrische en sociale problem en blijkt afhan­
kelijk van een veelheid aan risicofactoren, zoals onder meer gebrekkige 
opvoedingsvaardigheden bij ouders, kinderm ishandeling en verw aar­
lozing, antisociaal gedrag bij de vader, weinig probleem oplossende en 
sociale vaardigheden bij kinderen, weinig normatieve opvattingen over 
aggressief gedrag en slechte schoolprestaties. Uit diverse studies blijkt dat 
het mogelijk is om bij risicogroepen ernstige gedragsproblem en met be­
hulp van prim air- en secundair-preventieve interventies te voorkóm en of 
ten minste belangrijke risicofactoren met succes te beïnvloeden34. Bij 
enkele program m a’s werd tevens een preventief effect op later delinquent 
gedrag aangetoond. In dergelijke preventieprogram m a’s wordt onder 
meer gebruik gemaakt van opvoedingsondersteuning in de vroege kinder­
jaren, vroegtijdige behandelingen van kinderen en multisysteem gerichte 
program m a’s aan het begin van de basisschool en rond de overgang naar 
het voortgezet onderwijs.
Er zijn in onderzoek aanwijzingen gevonden dat een vijandige en afwij­
zende houding van ouders en vroegkinderlijke mishandeling en verw aar­
lozing een hogere kans prediceert op de ontwikkeling van een antisociale 
persoonlijkheidsstoornis (M illon, 1981; Luntz & W idom, 1994). Het zou 
daarom interessant zijn om te onderzoeken o f het verm inderen van kin­
derm ishandeling en verwaarlozing in de vroege kinderjaren in combinatie 
met de preventie van gedragsstoornissen zou kunnen bijdragen tot een 
lager risico op de ontwikkeling van persoonlijkheidsstoornissen.
De grootste winst ten aanzien van het terugdringen van de psychiatrische 
prevalentie is de komende jaren  ongetwijfeld te realiseren via terugvalpre­
ventie. Dit betekent het voorkóm en van het opnieuw optreden van een 
stoornis bij iemand die daar al eerder last van heeft gehad. Een groot deel 
van de bestaande psychiatrische morbiditeit betreft mensen die al eerder 
een psychiatrische episode hebben doorgem aakt. Het kan darbij gaan om 
hetzelfde type stoornis o f een andere stoornis. Zo is de kans op terugval 
bij depressie in engere zin ongeveer 50% binnen twee jaar en na vijf jaar 
zelfs 76% (Keiler, 1988). M ensen met een depressieve stoornis hebben 
niet zelden eerder een andere stoornis gehad, bijvoorbeeld een angststoor­
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nis o f een verslaving. In een studie van Rohde, Lewinsohn & Seeley 
(1991) bleek dit bij 42% van depressieve adolescenten het geval en bij 
25% van de depressieve volw assenen.35 Dit betekent dat ook de groep 
van huidige psychiatrische patiënten en niet behandelde cases een belang­
rijke doelgroep vorm t voor preventieve interventies.
Bij depressies kan terugval onder meer voorkóm en w orden door het ge­
bruik van cognitieve gedragsbenaderingen tijdens de voorgaande episode, 
o f door aan de therapie een kort program m a toe te voegen waarin mensen 
geleerd w ordt hoe ze in de toekomst herhaling kunnen voorkóm en. Een 
goede illustratie van een dergelijk aanvullend trainingsprogram m a wordt 
beschreven in een recente Duitse studie. Kuhner et al. (1994) toonden aan 
dat het aantal gevallen van hernieuwd optredende depressies door deel­
name aan dit program m a met tweederde kon w orden verm inderd.
Over de m ogelijkheden om terugval bij schizofrene patiënten te voorko­
men is inmiddels al veel bekend. Een recente overzichtsstudie van Gold- 
stein (1994) laat zien dat door middel van gezinsgerichte interventies 
bestaande uit psychoeducatie, het aanleren van probleem oplossende vaar­
digheden en het bevorderen van trouw medicatiegebruik aanzienlijke re­
ducties in terugval kunnen worden bereikt. In de door Goldstein 
besproken vijf effectstudies daalde de kans op terugval van gemiddeld 40 
a 50% binnen 9 maanden naar m inder dan 10%.
V erder kunnen preventieve effecten voor de geestelijke volksgezondheid 
verwacht worden van interventies die prim air gericht zijn op voorkóóm- 
bare lichamelijke aandoeningen en fysieke risicofactoren. Ik denk daarbij 
met name aan rode hond, regelmatig gebruik van alcohol, drugs en medi­
cijnen tijdens de zwangerschap, geboortecom plicaties, loodvergiftiging, 
hersenletsel door ongevallen en hoge bloeddruk. Zij vorm en bekende 
risicofactoren in de ontwikkeling van psychopathologie, onder meer door­
dat zij een schadelijke invloed hebben op de ontwikkeling en het functio­
neren van hersenen en zenuwstelsel. Zo is bekend dat hoge bloeddruk en 
hart- en vaatziekten een risico in op m ulti-infarct dementie inhouden. De 
genoemde risicofactoren worden thans met succes beïnvloed door inter­
venties en maatregelen die buiten het directe werkveld van de ggz-preven­
tie liggen, zoals door milieumaatregelen (loodvergiftiging), verkeersvei­
ligheid (hersenletsel), verbeteringen in zwangerschapbegeleiding en peri- 
natale zorg (geboortecomplicaties), preventie van hart- en vaatziekten en
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preventie van alcohol- en drugsverslaving.
Samengevat, kunnen we allereerst concluderen dat ggz-preventie inder­
daad effectief kan zijn en dat een bescheiden perspectief begint te groeien 
om op termijn de risico’s op psychische stoornissen enigszins te beheer­
sen. Bovendien bieden de beïnvloedbare non-specifieke factoren een per­
spectief om de oorspronkelijke welzijnsbenadering en de huidige psychia­
trische oriëntatie, dus de bevordering van geestelijke gezondheid en de 
preventie van psychische ziekten, op een produktieve wijze met elkaar te 
com bineren. Ervaringen in het buitenland leren bovendien dat het m oge­
lijk is succesvolle preventieprogram m a’s op grote schaal ingevoerd te 
krijgen. Kortom , voor een fundamentele skepsis ten aanzien van het mo­
gelijkheid van effectieve ggz-preventie lijkt mij geen grond te bestaan.
Management van effectieve preventie
Dan nu de beheersbaarheid van de preventiesector zelf. Bij het ontw ik­
kelen van nieuwe preventieprogram m a’s en het implementeren van die 
program m a’s in de samenleving gaat het om uiterst complexe processen. 
H ierover is door niet-preventiewerkers in de geestelijke gezondheidszorg 
altijd tamelijk simplistisch gedacht. Dat leidde in de R IA G G ’s soms tot 
zinloze oekazen van managers in de trant van: maak iets moois, doe daar 
niet te lang over, schrijf vooral geen lange analyserapporten en project­
plannen, m aar ga zo snel mogelijk aan de slag met iets concreets, bij­
voorbeeld een cursus of groep, en lever vooral een hoge produktie. Dat is 
een werkmodel dat mogelijk past op een gevestigde behandelingssector, 
maar niet op een zich ontwikkelend vakgebied als de preventie. Daar 
werkt het contraproduktief op de effectiviteit en leidt alleen tot schijn- 
doelmatigheid.
Het zijn niet zozeer de preventiew erkers die van hun bazen een cursus in 
management en doelmatig handelen zouden moeten krijgen, m aar ju ist de 
ggz-m anagers die het aan kennis om trent fundamentele preventieprocessen 
ontbreekt. Dit blijkt regelmatig een bron te vorm en voor spanningen tus­
sen instellingsmanagement en preventiew erkers en een ernstige barrière 
voor de ontwikkeling van effectieve ggz-preventie. Ik ben dan ook van 
mening, dat een inleiding in de geschiedenis en grondbeginselen van ggz- 
preventie en in het management van effectieve preventie een verplicht
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onderdeel zou moeten uitmaken van de scholing en nascholing van m a­
nagers in de geestelijke gezondheidszorg.
Aan de andere kant is er ook veel terechte kritiek geweest op de wijze 
waarop Preventie Nederland haar werk de afgelopen 25 jaar georgani­
seerd heeft: versnipperd, geen prioriteiten, te modegevoelig, geen conti­
nuïteit, geen epidemiologisch fundament, weinig aandacht voor effect en 
efficiency.
Deze kritieken hebben de afgelopen jaren  tot duidelijke koerswijzigingen 
geleid in de richting van een meer doelmatige preventiepraktijk. Zowel 
25 jaar ggz-preventie in Nederland als het vele preventiewerk en preven- 
tieonderzoek in het buitenland hebben een aantal bruikbare inzichten 
opgeleverd over de wijze waarop management van effectieve preventie 
eruit zou moeten zien. Landelijke ontw ikkelingsprojecten, effectstudies en 
aandacht voor kwaliteitsbeheersing zijn hiervan voorbeelden. Zo wordt er 
gewerkt aan het samenstellen van lijsten met praktische aanwijzingen die 
kunnen bijdragen tot verhoging van de effectiviteit van het preventie­
werk36. Enkele voorbeelden van dergelijke aanwijzingen: selecteer bij 
voorkeur doelgroepen met de hoogste risico’s, met name groepen waarbij 
zich een cumulatie van risicofactoren dreigt voor te doen; breek een doel­
groep op in segmenten zodat ieder segment meer naar behoefte kan w or­
den bediend; maak gebruik van een zorgvuldig geselecteerde combinatie 
van interventies om eenzelfde preventief einddoel te bereiken (multi- 
com ponent benadering), kleine afzonderlijke interventies zijn daartoe 
meestal onvoldoende; intervenieer in perioden vóórdat risicofactoren zich 
hebben gestabiliseerd; preventie is effectiever als interventies zich niet 
alleen op de doelgroep zelf richten maar ook op de sociale systemen 
waarmee de doelgroep dagelijks te maken heeft; zorg dat een preventie- 
produkt niet alleen geestelijke gezondheidswinst oplevert maar ook andere 
soorten winst die voor de doelgroep o f de financier aantrekkelijk zijn, dit 
zal de motivatie tot participatie en inzet aanzienlijk vergroten.
Om een effectieve preventiepraktijk te kunnen ontwikkelen is het essen­
tieel dat alle krachten en voorzieningen die daarvoor nodig zijn doelmatig 
op elkaar worden afgestemd. Dat is op dit moment zeker niet het geval. 
Bijvoorbeeld onderzoek, program m aontwikkeling in de praktijk en des­
kundigheidsbevordering worden niet gecoördineerd ingezet voor landelij­
ke prioriteiten omdat daarover tussen partijen geen afspraken worden ge­
maakt. Ook in de preventiepraktijk bestaat inmiddels grote behoefte aan
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landelijke coördinatie. Een Nationale Commissie zou een realistisch 
Nationaal Plan voor de ggz-Preventie kunnen uitwerken met duidelijke 
prioriteiten en voorwaarden voor een meer optimale afstemming. Van- 
daaruit zou gewerkt kunnen worden aan het tot stand brengen van concre­
te convenanten tussen partijen, zoals de financiers, werkgevers van ver­
schillende typen praktijkorganisaties, de beroepsvereniging, opleidings­
instituten, ondersteuningsinstituten en toekomstige afnemers van preven­
tieprogram m a’s. In dergelijke convenanten kunnen gezamelijke prioritei­
ten worden vastgelegd en overeenkom sten worden gesloten over onderlin­
ge afstemming, financieringsstrom en, taakverdelingen, doelmatige onder­
linge dienstverlening, gezamelijke projecten en lange termijn trajecten 
voor de ontwikkeling en brede implementatie van specifieke preventie­
program m a’s.
Voor het ontwikkelen van een breed scala aan effectieve program m a’s 
beschikt N ederland over te weinig capaciteit. D aarvoor is internationale 
samenwerking onm isbaar. Op het gebied van de ggz-preventie bestaan in­
middels diverse internationale ontw ikkelingsnetwerken, waarin ook door 
ons land w ordt geparticipeerd. Dat geldt onder meer voor de preventie 
van depressie en gezondheidsbevordering in scholen. Daarnaast dient de 
internationale m arkt voor elders ontwikkelde en effectief gebleken 
program m a’s beter toegankelijk gemaakt te worden. Recentelijk is de 
Europese commissie bereid gevonden hiervoor een Europees netwerk van 
inform atiepunten te financieren, met elkaar verbonden in één com puter­
systeem37.
Tot zover enkele eerste contouren voor een doelm atiger management van 
preventie.
Preventievvetenschap
Op basis van het vele onderzoek naar risicofactoren en de talrijke studies 
naar de effecten van preventieve interventies is zich thans op het terrein 
van de geestelijke gezondheid een preventiewetenschap aan het ontw ikke­
len. In de American Psychologist van october 1993 heeft een groep van 
toonaangevende Amerikaanse onderzoekers daarvan de contouren 
beschreven38. Op basis hiervan is voor het National Institute o f M ental 
Health een Nationaal O nderzoeksprogram m a voor Preventie ontw ik­
keld39. Dit onderzoeksprogram m a is ook voor N ederland en Europa in­
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spirerend, enerzijds omdat een dergelijk onderzoeksbeleid hier überhaupt 
ontbreekt, anderzijds vanwege haar bijzondere inhoud. Het bevat een 
integrale visie niet alleen over onderzoeksprioriteiten, maar ook over 
zaken als de ontwikkeling van wetenschappelijk talent, interdisicplinair 
onderzoek en leiderschapsfuncties in preventieonderzoek. Dat zijn zaken 
die ook in ons land voor een beter management van effectieve preventie 
onm isbaar zijn. Een gunstige gelegenheid doet zich thans voor nu de 
Raad voor het Gezondheidsonderzoek onlangs in haar Nota Prioriteiten 
voor Preventieonderzoek onderzoek het gebied van de preventie van 
psychische ziekten als een belangrijke prioriteit heeft aangem erkt40.
W at de Am erikaanse preventieonderzoekers betreft is het opvallend dat er 
in de Verenigde Staten nauwelijks banden bestaan tussen wetenschappers 
op het terrein van ’health education’ en ’health prom otion’ en preventie- 
wetenschappers op het gebied van de geestelijke volksgezondheid. Het 
blijken wonderlijk genoeg geheel gescheiden ontwikkelingsgebieden, 
waartussen geen kruisbevruchting plaatsvindt. Gezien de noodzaak van 
snellere voortgang bij het ontwikkelen van wetenschappelijke kennis over 
effectieve preventie, is deze situatie onwenselijk. In Nederland en met 
name in M aastricht verkeren wij door de nauwe banden tussen de gvo- 
sector en de ggz-preventie, in een unieke situatie om die relatie wél te 
leggen.
Zo is er op het terrein van de gezondheidsvoorlichting veel kennis voor­
handen over beïnvloeding van gezondheidsgedrag en implementatieproces­
sen die binnen de ggz-preventie nog weinig wordt toegepast. Dat zelfde 
geldt voor kennis over inform atieverw erking en massamediale beïnvloe­
ding. Anderzijds is de preventie op het terrein van de geestelijke gezond­
heid vanouds sterk gebaseerd op theorieën over stress en coping en over 
de preventieve invloed van sociale steun. In de de gvo-sector is voor deze 
theorieën pas zeer recentelijk aandacht ontstaan. In de zich ontwikkelende 
wetenschap van de ggz-preventie spelen bovendien de ontwikkelings- 
psychopathologie en ontwikkelingsepidem iologie een belangrijke rol. Zij 
bieden inzicht in de temporele ontwikkeling van risicofactoren en 
beschermende factoren en hun onderlinge w isselw erking.41 Voor het 
kiezen van de meest geschikte tijdstippen o f perioden voor effectieve 
interventie is dergelijke kennis onmisbaar.
Zowel binnen de gvo-wetenschap als in de preventiewetenschap wordt de
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laatste jaren  gewerkt aan de ontwikkeling van kennis over determinantei. 
van effectiviteit. Het zou de ontwikkeling van een theorie over effectivi­
teit en effectmanagem ent zeer ten goede komen wanneer wetenschappers 
vanuit beide sectoren hun kennis hierover systematisch zouden uitwisselen 
en integreren.
Een dergelijke uitwisseling is overigens niet alleen nodig tussen weten­
schappers onderling, maar ook tussen wetenschappers en praktijkwer- 
kers42. Er zijn door praktijkwerkers de afgelopen 25 jaar veel praktijk- 
inzichten ontwikkeld die nog weinig gesystem atiseerd zijn, bijvoorbeeld 
op het terrein van implementatieprocessen. Dit staat niet alleen de ver­
spreiding van deze praktijkkennis, maar ook de wetenschappelijke toet­
sing ervan in de weg.
Samenwerking tussen verschillende groepen van wetenschappers is ook 
uit efficiëncy-oogpunt van belang. Een voorbeeld hiervan is de samen­
werking met onderzoekers op het terrein van de experim entele psychopa­
thologie. W aarom zouden wij niet als onderzoeksbeleid kiezen om experi­
menteel therapieonderzoek systematisch te koppelen aan preventieonder- 
zoek. In therapieonderzoek wordt vaak gebruik gem aakt van placebo- 
condities o f condities waarin 'spontaan herstel’ vergeleken wordt met de 
effecten van therapeutische interventies. Binnen deze condities kan via 
prospectieve beloopstudies nagegaan worden, waarin personen zich on­
derscheiden die kennelijk in staat zijn om zonder therapeutische hulp, dus 
op eigen kracht o f met steun van hun directe omgeving hun psychische 
problem en en klachten te overwinnen. Dit onderzoek kan belangrijke 
informatie bieden over de factoren die preventief versterkt zouden kunnen 
worden om de psychosociale veerkracht van mensen te vergroten.43 
Daarnaast kan dit onderzoek belooppredictoren opleveren, die gebruik 
kunnen worden om de werkelijke behoefte aan secundaire preventie en 
psychotherapeutische hulp beter in te schatten. Gebruik hiervan in de 
huisartspraktijk kan een meer verantwoord verwijsbeleid opleveren en 
dienen als een instrument om de vraag naar gespecialiseerde hulp te be­
perken (zorgpreventie).
K ruisbevruchting tussen wetenschappelijke kennis over gezondheidsvoor­
lichting en ggz-preventie, tussen de formele kennis van wetenschappers 
en de ervaringskennis van praktijkw erkers, en tussen de preventieweten-
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schap en de experim entele psychopathologie zullen belangrijke agenda­
punten vorm en in het kader van deze leeropdracht. Dergelijke kruisbe- 
vruchtingen kunnen de ontwikkeling van fundamentele kennis over pre­
ventie versnellen en daarm ee ook het perspectief op het realiseren van 
preventieve effecten.
Financiering
Preventie kost geld, en meer investering in preventie kost uiteraard meer 
geld. De afgelopen 10 jaar zijn er relatief weinig extra middelen in ggz- 
preventie geïnvesteerd. In de R IA G G ’s is de capaciteit zelfs iets terugge­
lopen44. Om de bereidheid tot investering te verbeteren is niet alleen 
meer inzicht in de effecten van preventieve interventies nodig, maar ook 
een meer zakelijke manier van kijken tegen kosten en rendement van 
preventie.
Om het denken hierover te stimuleren wil ik u een tweetal ruwe calcula­
ties niet onthouden. De voorbeelden maken duidelijk hoezeer met zeer 
beperkte risicoreducties door preventie, ruim voldoende budget vrijkomt 
om de preventiesector te financieren en zelfs uit te breiden.
A llereerst een voorbeeld uit de forensische psychiatrie. Een TBS-patiënt, 
dus een delinquent met een doorgaans ernstige psychische stoornis, 
verblijft gemiddeld 5 jaar in een TBS-kliniek a raison van f 900,- per 
dag45. Daar komen nog een grote reeks andere kosten bij voorafgaande 
en gedurende de TBS-periode46. Een conservatieve schatting komt uit op 
een kostenplaatje van ten minste 3 miljoen. Stel dat wij door de volledige 
inzet van alle RIAGG-preventiewerkers in Nederland jaarlijks bij 10 men­
sen een carrière zouden kunnen voorkóm en die van ernstige verw aar­
lozing en mishandeling tijdens de kinderjaren, problem atisch opvoedings­
gedrag, gedragsproblem en en gedragsstoornissen, jeugddelinquentie uit­
eindelijk leidt tot een m isdrijf met TBS-veroordeling. Dat is anno 1996 
een risicoreductie van 5 a 6% 47. Dat zou een besparing opleveren van 
30 miljoen. H iervan zouden we in Nederland gedurende een heel jaar de 
totale personeelskosten van alle preventiew erkers (216) en preventieteams 
bij de 57 R IA G G ’s kunnen bekostigen. Daar bovenop zouden we met 
deze besparing het preventiepotentieel nog eens met ruim 100% kunnen 
uitbreiden.
Een tweede voorbeeld. Stel dat we aantoonbaar in staat zouden jaarlijks
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bij 100 mensen een arbeidsongeschiktheid op psychische gronden te voor­
komen met een gem iddelde w ao-duur van vijf jaar. Dat levert een bespa­
ring op van 40 miljoen. H ieruit zuden we het hele preventiepotentieel niet 
alleen bij de R IA G G ’s maar ook bij de GGD-en kunnen betalen en daar­
bovenop het preventiepotentieel nog met 40% kunnen uitbreiden. Om 
deze winst binnen te halen hoeven we in een jaar slechts een risico- 
verm indering van nog geen 0,4%  procent te realiseren48. Ook diverse 
buitenlandse kosten-baten studies tonen aan dat investeringen in de ggz- 
preventie zich vele malen kunnen terugverdienen49. Om op een realisti­
sche wijze over investeringen in ggz-preventie te kunnen praten is van 
groot belang om in de nabije toekomst ook economen bij de ontwikkeling 
van ggz-preventie en het evaluatieonderzoek te betrekken.
Plaats van preventie in de geestelijke gezondheidszorg
Dames en Heren, aan het einde van dit betoog wil ik graag nog iets zeg­
gen over de plaats van preventie binnen de geestelijke gezondheidszorg. 
Een heldere, stabiele en centrale plaats van preventie binnen de GGZ- 
instellingen is een noodzakelijke randvoorwaarde voor het kunnen ontw ik­
kelen van effectieve preventie. Ik ben van mening dat 'p reventie’ een 
onlosmakelijk onderdeel dient te zijn van het ’mission statem ent’ van 
iedere ggz-organisatie. Dat geldt niet alleen voor de R IA G G ’s, waar pre­
ventie reeds is opgenom en in de erkenningsvoorwaarden. Het lijkt me 
noodzakelijk dat in de nabije toekomst ook aan de psychiatrische zieken­
huizen, kinder- en jeugdpsychiatrische instellingen en forensisch- 
psychiatrische voorzieningen een formele preventietaak wordt toegekend. 
Hun expertise met betrekking tot de ontwikkeling van ernstige psychiatrie 
is tot nu toe nog nauwelijks benut om daar preventieve winst uit te halen, 
terwijl hier naar mijn verwachting grote kansen liggen.
Het is wat dit betreft uiterst bem oedigend dat recentelijk de eerste pre­
ventiewerker in een psychiatrisch ziekenhuis is aangesteld en wel in het 
oudste psychiatrische ziekenhuis van N ederland, het Reinier van Arkel, 
weliswaar pas 556 jaar na de oprichting ervan.
Zorgelijk is aan de andere kant dat sommige RIA GG-m anagers overw e­
gen o f het misschien niet beter zou zijn om de preventie-functie uit de 
RIAGG weg te schrijven. Zoals ik eerder heb toegelicht behoort preven­
tie tot de fundamenten van de ambulante geestelijke gezondheidszorg.
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Het is uiterst verontrustend dat bij de huidige fusiebesprekingen in de 
GGZ preventie in veel gevallen een non-item is. Het gevaar is levens­
groot dat in de nieuwe organisatiemodellen preventie geheel uit het 
besluitvormingsproces van de GGZ-instellingen verdwijnt50. Preventie 
dreigt steeds verder naar de marge van de GGZ op te schuiven: Noch 
kop, noch munt, maar 'Preventie zij met ons’ op de rand van de ggz- 
gulden. Dat lijkt mij een onaanvaardbare situatie.
Voorkómen moet worden dat het aanbod van de R IA G G ’s en de nieuwe 
gefuseerde GGZ-instellngen steeds m eer een m ono-cultuur wordt van 
individueel behandelen en begeleiden. Ik wil ervoor pleiten dat de 
RIAGG’s zich bij de vorm ing van de nieuwe GGZ-instellingen weer meer 
oriënteren op hun ’roo ts’: het gedachtengoed van de geestelijke volks­
gezondheid en de psychohygiëne, waarop ook het oorspronkelijke 
RIAGG-model geënt was.
Functionele spanning. Over de afgelopen 150 jaar heeft de geestelijke ge­
zondheidzorg zich steeds meer in preventieve richting ontwikkeld. Het 
opzetten van een ambulante zorg, bescherm de woonvorm en, arbeidsreha­
bilitatie voor patienten, vroege diagnostiek, het versterken van de ggz- 
functie in de eerste lijn en de huidige PIT-projecten51 zijn hiervan duide­
lijke voorbeelden. Deze ontwikkeling naar meer preventie is een onom ­
keerbaar proces.
De aanwezigheid van curatie én preventie in ggz-instellingen is niet alleen 
uit historische, gezondheidspolitieke en ethische overwegingen te recht­
vaardigen, de spanning die veelal tussen preventie en curatie bestaat is 
voor de kwaliteit van beide functioneel. Het is een dynamische spanning 
die het bedrijf als geheel ten goede komt, mits managers en praktijkw er­
kers van deze spanning op een produktieve wijze gebruik weten te 
maken. Voor de kwaliteit van het preventiewerk is het van essentieel 
belang dat het zich laat inspireren en controleren door wat de curatieve 
zorg aan niet-voorkóm en psychisch lijden onder ogen krijgt, én door de 
kennis van hulpverleners over ziektegeschiedenissen. Voor de kwaliteit 
van de curatieve zorg is het van belang om voortdurend na te gaan o f in 
het kader van de program m atische hulpverlening alle kansen worden 
benut om op een zo preventief mogelijke wijze hulp te verlenen, bijvoor­
beeld door in behandelingsprogram m a’s meer aandacht voor terugval­
preventie in te bouwen, door het meer grootschalig toepassen van biblio-
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therapie of door extra preventieve zorg aan kinderen van patiënten te 
geven. Op deze wijze kunnen ggz-instellingen zich ontwikkelen tot multi­
functionele regionale expertise-centra op het terrein van de geestelijke 
volksgezondheid.
Regionaal expertise-centrum. De uitdaging voor dit soort multifunctionele 
instellingen is om zich periodiek steeds af te vragen: hoe kunnen wij als 
expertisecentrum  met gebruik van de meest recente wetenschapppelijke 
kennis en interventiemogelijkheden op het terrein van behandeling, bege­
leiding en preventie het meest effectieve en meest doelmatige antwoord 
geven op de geestelijke volksgezondheidsproblem atiek in de regio?
Om op een produktieve wijze van deze functionele spanning tussen cura- 
tie en preventie gebruik te kunnen maken, is het van belang dat de pre- 
ventiesector binnen de GGZ een duidelijk eigen gezicht behoudt en ruim ­
te krijgt haar eigen expertise optimaal te ontwikkelen. Dat partners hun 
eigen identiteit kunnen behouden en ontwikkelen, is voor elke gezonde 
relatie is van belang. Dit principe geldt niet alleen voor cliënten van de 
ggz, maar ook voor de relatie tussen preventieve en curatieve zorg.
Het schuiven van preventie naar de marge van de ggz-instellingen en het 
integreren van preventiew erkers in curatieve teams werkt mogelijk als 
een korte termijn oplossing voor de problem atische relatie tussen preven­
tie en curatie, op de lange termijn bezien is het een kortzichtige oplos­
sing52. Voor een geestelijke gezondheidzorg die in staat wil zijn op ter­
mijn de onbeheersbaarheid van psychisch lijden terug te dringen is het 
essentieel dat zowel regionaal als landelijk de beide polen van de oor­
spronkelijk geestelijke volksgezondheidsbenadering meer met elkaar in 
evenwicht worden gebracht.
Dat was de eerste 80 jaar van deze eeuw nauwelijks mogelijk ondanks de 
vele mooie psychohygiënische gedachten over preventie en geestelijke ge­
zondheidsbevordering. Lange tijd ontbrak het aan de meest fundamentele 
epidemiologische kennis, aan kennis over risicofactoren, aan goed opge­
leide preventiedeskundigen, aan wetenschappelijke modellen over 
gedragsbeïnvloeding en sociale beïnvloeding en aan methodologie om de 
aanwezigheid o f afwezigheid van effecten zichtbaar te maken. In zekere 
zin was preventie een idee dat te vroeg kwam. Dat was vaak frustrerend 
en heeft de associatie van preventionisten met illusionisten opgeroepen. Ik 
hoop u te hebben duidelijk gem aakt dat die situatie inmiddels fundam en­
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teel aan het veranderen is.
We dienen overigens ook nu niet de fout te maken van een overtrokken 
optimisme en het is raadzaam om onze preventieve doelen voorlopig be­
scheiden te houden. M aar o f het optimisme dat op dit moment verant­
woord lijkt ook in de komende decennnia bewaarheid w ordt, zal afhangen 
van de beslissingen die wij op korte termijn zullen moeten nemen, beslis­
singen over de plaats van preventie, over de beheersbaarheid van de pre- 
ventiesector en over investeringen in onderzoek en ontwikkeling.
Parafraserend op de bespiegelingen van Schnabel in de 'W eerbarstige 
geestesziekte’ gaat het hierom: In de 19e eeuw was het dominante 
antwoord van de samenleving op psychiatrische ziekten: opsluiten en ver­
zorgen. Het meest dominante antwoord in de twintigste eeuw is ongetwij­
feld: behandelen en begeleiden. O f het dominante antwoord in de 21ste 
eeuw preventie kan worden is niet alleen een kwestie van het doen van 
voorspellingen, m aar evenzeer een kwestie van politieke keuzen, keuzen 
die nog in de 20ste eeuw gem aakt dienen te worden over de ontwikkeling 
en implementatie van effectieve program m a’s en over de lange termijn- 
investeringen die daarvoor nodig zijn. Als dat gebeurt zal het jaar 2000 
toch een belangrijke mijlpaal worden in de geestelijke volksgezondheid, 
ook al zouden belangrijke gezondheidsdoelen uit de ’Health for All by the 
year 2000’ (W HO, 1984) niet gehaald worden.
"Ooit zal er een dag aanbreken dat er iets wordt uitgevonden om een 
volledige en ongeneeslijke psychische ineenstorting te voorkomen" 
schreef Clifford Beers 90 jaar geleden in zijn dagboek. Die dag was 
gisteren, die dag was vandaag, die dag kan m orgen zijn o f overm orgen.
27
Meneer de Rector Magnificus,
Dames en Heren
Aan het einde van mijn rede wil ik graag enkele woorden van dank uit­
spreken. A llereerst een woord van dank aan het College van Bestuur van 
de Rijksuniversiteit Limburg en het bestuur van de Faculteit der G ezond­
heidswetenschappen. U zult begrepen hebben dat ik mij in de 
M aastrichtse Universiteit, met haar multidisciplinaire gezondheidsbena- 
dering en haar internationale oriëntatie thuisvoel. De m ogelijkheden van 
uw universiteit voor kruisbevruchting met andere vakgebieden, in het 
bijzonder de gezondheidsvoorlichting, de experimentele psychopathologie, 
psychiatrie en de economie van de gezondheidszorg zijn voor de ontw ik­
keling van een preventiewetenschap van essentieel belang.
Geachte bestuursleden van de Nederlandse Vereniging voor Preventie en 
GVO en de W etenschappelijke Stichting NVPG, in het bijzonder Gerard 
M olleman en W illem de Regt. Ik wil u van harte feliciteren met de instel­
ling van deze leeropdracht. Het maakt duidelijk dat u terecht grote w aar­
de hecht aan de wetenschappelijke fundering van preventieve geestelijke 
gezondheidszorg, en aan het belang van en integratie tussen gvo en ggz- 
preventie.
Dames en heren bestuursleden van het Nationaal Fonds voor de Geeste­
lijke Volksgezondheid, in het bijzonder waarde Dijkhuis, beste Jos, ik 
beschouw het Nationaal Fonds als een van de belangrijkste prom otors van 
het gedachtengoed van de psychohygiëne en de geestelijke volksgezond­
heid. De preventiesector op het terrein van de geestelijke gezondheid is u 
zeer erkentelijk voor de steun die u heeft gegeven om de instelling van 
deze leerstoel mogelijk te maken. In de traditie van de psychohygiëne zal 
ik trachten een krachtig prom otor te zijn van zowel de preventie als het 
preventieonderzoek.
W aarde Kok, beste Gerjo. Ik verheug me zeer op de voortzetting van 
onze jonge samenwerking. Als uitmuntend onderzoeker en wetenschap­
pelijk publicist ben je  voor mij een belangrijke inspiratiebron. H et op­
bouwen van een wetenschappelijk expertisecentrum  van internationale 
faam is niet alleen voor wetenschappers interessant, m aar ook voor de
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ontwikkelingskansen van de preventiepraktijk essentieel. Je initiatief om 
preventie en gezondheidsvoorlichting meer te integreren steun ik van 
harte.
Waarde collega’s van de Vakgroep Gezondheidsvoorlichting. M et een 
parttimer als ik, die ’s maandags na drie uur reizen als een schicht zijn 
kamer binnen schiet, is het niet makkelijk een relatie op te bouwen. Ik 
hoop dat na deze prom otie het echte debat van start kan gaan over de 
verschillen en overeenkom sten in de wetenschappelijke fundering van 
gezondheidsvoorlichting en ggz-preventie.
Waarde collega’s van het eerste uur, in het bijzonder Hans H agendoorn, 
Henk V erburg, Ton van den Berg, Hans Saan en Hanneke van Doorm , 
juist op een dag als vandaag dient grote waardering uitgesproken te w or­
den voor jullie jarenlange inzet voor de maatschappelijke erkenning en de 
kwaliteit van de ggz-preventie. Na duizenden com m issievergaderingen in 
de afgelopen 25 jaar is er nog steeds een lange weg te gaan. Ik reken op 
jullie blijvende steun en inzet.
Waarde preventiew erkers en gvo-functionarissen. Ik beschouw de instel­
ling van deze leerstoel als een belangrijke erkenning van het vele werk 
dat jullie de afgelopen 25 jaar in GGD-en, R IA G G ’s, C A D ’s en vele 
andere instellingen hebben verzet, vaak onder moeilijke omstandigheden. 
Ik zal mij inspannen met jullie dit vakgebied een stevig verankerde plaats 
te geven zowel in de wetenschap als in brede veld van de gezondheids­
zorg. V oor effectieve preventie is intensieve samenwerking tussen weten­
schap en praktijk van essentieel.
Zeer gewaardeerde collega’s van de Vakgroep Klinische psychologie en 
Persoonlijkheidsleer en de Researchgroep Preventie en Psychopathologie, 
waarde van der Staak, waarde Hoogduin, waarde Veltman, beste Cees en 
Kees, beste Nine. Al 25 jaar is de vakgroep mijn bakerm at voor het ont­
wikkelen van preventie. Mijn samenwerking met jullie is voor mij van 
grote waarde. Mijn aanwezigheid in M aastricht zal tot m eer kwaliteit in 
Nijmegen leiden.
Lieve Felix, voor mij ben jij vandaag een van de belangrijkste gasten. Ik 
herinner me dat je  drie jaar was en naar de vele papieren en boeken in
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mijn studeerkam er keek en riep: preventie, preventie, preventie. Als er 
iemand in Nederland is die van kinds af aan met dit begrip vergroeid is 
geweest ben jij het wel.
Lieve Anja, jij bent de afgelopen jaren  niet alleen mijn partner maar ook 
mijn persoonlijke preventiewerker geworden. Jij weet daarom  als geen 
ander hoe moeilijk effectieve preventie is. Jouw bijzondere persoonlijk­
heid en vakkennis zijn voor mij een belangrijke inspiratiebron en zeer be- 
vordelijk voor mijn geestelijke gezondheid.
Ik heb gezegd.
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Noten
1 . C.W. Beers (1908), A mind that found itself (p. 218): ".............  to prevent a
complete and incurable mental breakdown".
2. Het begrip psychohygiëne is al ruim 150 jaar oud, en de term 'preventie van 
geestesziekte’ wordt al meer dan 100 jaar gebruikt (Reiman, 1967).
3. In H. Reimann (1967).
4 . De Nota 2000, in 1986 uitgebracht door het toenmalige Ministerie van Wel­
zijn, Volksgezondheid en Cultuur, beschrijft de contouren voor een lange 
termijnbeleid van de overheid op het terrein van de volksgezondheid. De 
Nota gaat voor een belangrijk deel over het bevorderen van gezondheid en 
de preventie van ziekten. Zij vormt de Nederlandse bewerking van de 'He­
alth for All by the year 2000’ strategie van de Wereld Gezondheids Organi­
satie (WHO, 1984).
5. In die tijd riep de term ’hygiene’ te veel associaties op met de propaganda 
voor de gezondheids- en rassenideologie van het Derde Rijk.
6. Het laatste World Congress van de Federatie in 1995 in Dublin omvatte niet 
minder dan 130 presentaties in de sector preventie en geestelijke gezond­
heidsbevordering.
7. Prof. Bouwman, hoogleraar psychiatrie en neurologie, was een van de 
grondleggers van de Nederlandse Geestelijke Volksgezondheidsbeweging. 
Reeds in de jaren twintig pleitte hij ervoor dat instellingen op het terrein van 
gezondheidszorg, maatschappelijke zorg en krankzinnigenzorg, en beroep- 
beoefenaren als psychiaters, psychologen en maatschappelijk werkers zowel 
een taak hebben met betrekking tot lotsverbetering en behandeling van gees­
teszieken, als ten aanzien van het voorkómen van geestesziekten.
8. Veel van deze activiteiten zijn inmiddels zozeer doel en onderdeel van de 
curatieve zorg geworden dat ze veelal niet meer als preventie benoemd en 
herkend worden. Ze worden vaak beschouwd als integrale onderdelen van 
goede curatieve zorg aan psychiatrische patiënten of als innovaties van deze 
curatieve zorg.
9. Al voor de tweede wereldoorlog en direct erna werden ambulante voorzie­
ningen op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg ook wel aangeduid 
met de term 'geestelijke volksgezondheid’. Voorbeelden: Hervormde Stich­
ting voor Geestelijke Volksgezondheid voor Amsterdam en omgeving, Dis­
trictsbureaus voor Geestelijke Volksgezondheid (Van der Grinten, 1987).
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10. Met name door de Katholieke Centrale Vereniging voor Geestelijke Volks­
gezondheid zijn in de vijftiger en zestiger jaren een grote reeks voorlich- 
tingspublikaties voor sleutelfiguren verspreid.
11. Deze sterk moralistische inslag was een van de redenen waarom de bewe­
ging in de zestiger jaren in een malaise raakte.
12. Deze oriëntatie paste bij de identiteit van de eerste financier van ggz- 
preventie, het toenmalige Ministerie van Cultuur, Recreatie en Maatschap­
pelijk Werk CRM).
13. Deze schatting is gebaseerd op gegevens uit het Trendonderzoek 1994 van 
de Nederlandse Vereniging voor Preventie en GVO (Molleman & van Nies,
1995).
14. Zie het eindrapprt van de Scenariocommissie Geestelijke Volksgezondheid 
en Geestelijke Gezondheidszorg (1990).
15. Zie onder meer Scenariocommissie GV en GGZ (1990) en Schnabel, Bijl & 
Hutschemaekers (1992).
16. Gebaseerd op gegevens ontleend aan Ten Have, Lorsheyd, Bijl & Osterthun 
(1995).
17. Het grootste deel van mensen met dergelijke problemen komt niet bij gees­
telijke gezondheidszorg terecht maar bij de huisarts, en een deel ontvangt 
helemaal geen hulp (Mrazek & Haggerty, 1994). Voor depressie is dat ver­
moedelijk zo’n 30 tot 50% (Goldberg, 1992; Munoz & Ying, 1993). Zelfs 
bij zeer ernstige psychiatrische stoornissen, zoals psychosen blijft een deel 
onbehandeld (Hodiamont, 1986).
18. Ten Have, Lorsheyd, Bijl & Osterthun (1995).
19. Mrazek & Haggerty (1994, p. 87).
20. Geciteerd in Beers (1908; editie 1950, p. 248).
21. Hierin geven de belangrijkste Amerikaanse preventiedeskundigen een over­
zicht van wat er op dit moment bekend is aan risicofactoren en aan program­
ma’s om een aantal van deze risicofactoren met succes te beïnvloeden.
22. Cuijpers (1993); Kok, Konijn, Geelen (1994); Hoefnagels (1994); Van 
Lammeren & Geelen (1995); Spaans & Geelen (1995); Timmerman & 
Emmelkamp (1995); Bijstra van der Kooi & Oostra (1995); Daamen & van 
Mierlo (1995); van Poppel, Maas, Kamphuis & Kroesbergen (1995); 
Veltman, Ruiter & Hosman (1996); Widenfelt, Hosman, Schaap & van der 
Staak (1996).
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23. De hiergenoemde variabelen worden door vele auteurs beschouwd als be­
langrijke kenmerken van geestelijke gezondheid (o.a. Jahoda, 1958; Tudor,
1996).
24. Sommige auteurs gebruiken hier de term 'generieke factoren’.
25. Ook Hermanns heeft in een recent overzichtsartikel over jeugdproblematiek 
en opvoedingsondersteuning beargumenteerd dat preventieve interventies met 
name gericht zouden moeten worden op het versterken van protectieve facto­
ren in situaties waarin zich een cumulatie van risicofactoren voordoet 
(Hermanns, 1995).
26. Geding Starled: The NMHA Directory o f Model Programs to Prevent Mental 
Disorders and Promote Mental Health, gepubliceerd door de National Men­
tal Health Association (1995).
27. Een voorbeeld hiervan is de ’Coping with Depression Course’ van Lewin­
sohn, welke thans in een gezamelijk onderzoek over zes Europese landen op 
haar effect wordt geëvalueerd.
28. Zie o.a. Tableman, Feis, Marciniak & Howard (1985), Cuijpers (1995a, 
1995b), Munoz & Ying (1993), Munoz (1993), Hains & Ellman (1994), 
Gleser & Mendelberg(1990), Erickson, Korfmacher & Egeland (1992).
29. Eerder hebben Price, van Ryn & Vinokur (1992) al een vermindering aan­
getoond van het aantal depressieve episoden bij werkelozen met een vehoogd 
risico als gevolg van deelname aan training in het zoeken van werk. De 
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depressie te hebben meegemaakt, terwijl dit in de experimentele conditie 
(trainingsprogramma) ’slechts’ bij 25% van de deelnemers het geval was. 
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sen en gezondheidsvoorlichters bij RIAGG’s en GGD-en bedroeg in 1994 
totaal 28,5 miljoen gulden (Molleman & van Nies, 1995). Het aantal nieuwe 
uitkeringen voor arbeidsongeschiktheid vanwege psychische stoornissen 
betrof in 1994 24.396 personen. Een reductie van 100 personen houdt een 
risicovermindering in van 0.4%. Een wao-uitkering bedraagt gemiddeld f 
81.827,- per jaar, en opgeteld over een periode van 5 jaar f 404.135,-. Een 
geslaagde preventie bij 100 personen levert een besparing op van ruim 40 
miljoen gulden. Dit is gelijk aan 140% van de totale personeelslasten voor 
preventie en gezondheidsvoorlichting bij RIAGG’s en GGD-en tezamen.
49. Zie onder meer Rutz, Carlsson, Von .Knorring & Walinder (1992), Schwein- 
hart & Weikart (1988), Berrueta-Clement et al. (1984), Vinokur, van Ryn, 
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50. Deze conclusie is gebaseerd op een landelijke screening die door de afdeling 
Landelijk Ondersteuning Preventie-ggz (LOP-ggz) van het Trimbos Instituut 
is uitgevoerd onder de RIAGG-preventiewerkers.
51. Projecten voor Psychiatrisch Intensieve Thuiszorg (PIT-projecten).
52. Deze uitspraak houdt geen pleidooi in voor het terugtrekken van preventie­
werkers uit hulpverleningsteams, maar wel een pleidooi voor het behoud van 
een eigenstandige preventie-eenheid waarin preventiedeskundigen in nauwe 
onderlinge samenwerking de gelegenheid krijgen op een systematische wijze 
te werken aan de ontwikkeling van nieuwe programma’s, aan de innovatie 
van het beleidsdenken op het terrein van de ggz-preventie en aan de verdere 
ontwikkeling van hun vakgebied. Zoals dat evenzeer geldt voor het terrein 
van de psychotherapie, is de verdere ontwikkeling van het vakgebied van de 
ggz-preventie niet alleen een taak van universiteiten en onderzoeksinstituten, 
maar evenzeer een taak van praktijkinstellingen. Een dergelijke preventie- 
eenheid zou gecombineerd kunnen worden met het lidmaatschap van hulp­
verleningsteams.
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